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RESUMEN
Se realizó un estudio prospectivo, experimental y longitudinal en el Hospital Docente Materno-
Infantil “Comandante Piti Fajardo”, del municipio Güines, provincia La Habana, entre los meses de 
enero a mayo del 2003, para evaluar la eficacia y seguridad del misoprostolsub-lingual en la 
inducción del parto en la rotura prematura de membranas en embarazos a término, tanto en 
nulíparas como multíparas. Se seleccionaron 60 gestantes de forma aleatoria, y se dividieron en 
dos grupos de 30, a uno de ellos se le administro 50 mcg de misoprostolsub-lingual, dosis que se 
administro en intervalos de 6 horas, de ser necesario. Al otro grupo (control) se le administró 
oxitocina por vía endovenosa en venoclisis. Se observó que el misoprostol es más eficaz que la 
oxitocina en cuanto a una evolución más corta, logrando más parto vaginales espontáneos en las 
primeras 10 horas de inducción con resultados favorables, Se evidenciaron los logros obtenidos 
con el uso del misoprostolsub-lingual en la inducción del parto en la rotura prematura de las 
membranas.
Descriptotes DeCS:MISOPROSTOL; TRABAJO DE PARTO INDUCIDO 
INTRODUCCIÓN
Uno de los procedimientos obstétricos más difíciles, a los que se tiene que enfrentar el médico, es 
sin lugar a dudas, la inducción del trabajo de parto en la rotura prematura de membranas, por ser 
esta una entidad que se caracteriza por condiciones obstétricas desfavorables desde el punto de 
vista de las características del cuello. Es por esto que se investiga un método de inducción, eficaz, 
seguro y aceptable para las gestantes, con el cual se logre un parto transpelviano, en el  menor 
tiempo posible y con las mejores condiciones maternas y fetales. Actualmente se utiliza la 
oxitocina, la que requiere de una vía endovenosa, venoclisis, horas de inducción, con el 
consiguiente estrés al que están sometidas las gestantes.
Este estudio se fundamenta, en el uso de una prostaglandina E1, conocida como misoprostol, 
medicamento que se comercializa para la prevención y tratamiento de la úlcera péptica y del cual 
se conoce, por estudios previos, su eficacia como estimulante miometrial del útero de la 
embarazada, así como estimulante del reblandecimiento y borramiento del cuello. Su efecto es 
activar la colagenasa y una alteración en la correlación relativa de los glucosaminoglicanos. Por 
tanto, las prostaglandinas producen a la vez contracciones uterinas, ablandamiento y dilatación 
cervical 1-6.
Desde hace algún tiempo este medicamento se utiliza para la maduración cervical y para la 
inducción del parto, en gestantes a término, administrados por vía vaginal, del existen múltiples 
trabajos sobre su eficacia, superior a la oxitocina, en cuanto al tiempo de inducción, así como en 
la reducción de partos vaginales instrumentados7-10. Se utilizan otras vías de administración del 
misoprostol como la oral, rectal, aunque en menor cuantía debido al metabolismo hepático y 
gastrointestinal al que están sometidas, con una absorción limitada y en ocasiones poca eficacia11-
15.
Su uso sublingual es muy limitado, hasta febrero del 2002 no existe en la literatura médica ningún 
reporte previo sobre el misoprostol por esta vía, es entonces que se publica un estudio del 2001 
en el Hospital Materno de Aberdeen en Escocia, en el que se compara el uso sublingual con la vía 
oral en cuanto a eficacia, seguridad y aceptación16.
Se utiliza la vía sublingual, por su rica vascularización y delgado espesor mucoso, por otra parte 
en la rotura prematura de membranas, la vía vaginal se encuentra limitada por la posibilidad del 
arrastre del medicamento por el líquido amniótica.
Se utiliza este estudio para evaluar la eficacia, seguridad y comportamiento del misoprostol como 
método inductor del parto. 
MATERIAL Y MÉTODO.
La población de este estudio, prospectivo, experimental, longitudinal, formado por mujeres 
nulíparas y multíparas que ingresaron en el Hospital Docente Materno Infantil “ Comandante Piti 
Fajardo” del municipio Güines entre los meses de enero y mayo del 2003, con el diagnóstico de 
embarazo a término con rotura prematura de membranas. Los criterios de inclusión fueron: 
embarazo en evolución normal, no signos de hipoxia fetal, cardiotocografía normal, y buena 
relación feto-pélvica. 
Los criterios de exclusión: las gestaciones múltiples, presentación viciosa, cesáreas anteriores, 
signos de desproporción cefalo-pélvica y hechos fetales que hacen necesaria la inducción bajo 
monitoreo continuo. Para el estudio, 60 mujeres, se dividieron de forma aleatoria en dos grupos de 
30, a uno de ellos se le administro 50 mcg de misoprostol sublingual, dosis que se repitió a 
intervalos de 6 horas, de ser necesario, hasta un máximo de 4 dosis.
Para preparar la dosis de 50 mcg, se dividió en 4 partes iguales una tableta de 200 mcg.
Para darle fundamento al estudio, al otro grupo (control) se le administró oxitocina endovenosa 
(2.5 uds en frasco de 1000 ml de dextrosa al 5 % iniciando con 4 gotas por minuto).
Previo al inicio de la inducción por uno u otro método, se realizó un examen físico a cada 
gestante, una cardiotocografía durante 30 minutos para comprobar el estado fetal y análisis 
complementarios.
En ambos grupos, se comparó la paridad de las gestantes, las condiciones previas a la inducción 
(índice de Bishop), intervalo de inducción al nacimiento características del parto y resultados 
neonatales.
RESULTADOS
En la distribución por grupo de paridad (tabla 1), entre el grupo estudio y control, no existen 
diferencias significativas.
Tabla 1 Paridad.
Paridad Misoprostol S/L % Oxitocina EV %
Nulípara 17 56.7 15 50
Multíparas 13 43.3 15 50
Total 30 100 30 100
Fuente: Historias clínicas.
Con relación al Índice de Bishop, al hacer un análisis estadístico de este comportamiento, resulto 
no existir diferencias significativas entre ambos grupos, sin embargo en el grupo estudio, el 83.3% 
de los casos comenzaron la inducción con un Índice de Bishop desfavorable (tabla 2).
Tabla  2 Condiciones obstétricas previas a la inducción.
 
Características del Cervix Misoprostol S/L % Oxitocina EV %
Bishop < 7 25 83.3 19 63.0
Bishop > 7 5 16.7 11 36.7
Total 30 100 30 100
Fuente: Historias clínicas. 
Al analizar el tiempo de inducción (tabla 3), se observó en el grupo estudio, que el mismo es 
menor, ocurriendo el mayor numero de nacimientos en la primeras 10 hrs, después de colocado el 
medicamento, con resultados diferentes al grupo control. En cuanto a las características del parto 
(tabla 4), se comprobó, que el 93.3% del grupo estudio presentaron partos espontáneos, contra el 
63.5 % del grupo control.
Tabla  3 Intervalo de inducción al nacimiento.
Intervalo Misoprostol S/L % Oxitocina EV %
< 5 hrs 10 33.3 4 13.4
5-10 hrs 16 53.3 10 33.3
11-15 hrs 4 13.4 9 30.0
> 16 hrs 0 0 7 23.3
Total 30 100 30 100
Fuente: Historias clínicas. 
Tabla  4. Características del parto.
Características Misoprostol S/L % Oxitocina EV %
Parto vaginal espontáneo 28 93.3 19 63.3
Parto instrumentado 0 0 6 20.0
Parto por cesárea 2 6.7 5 16.7
Total 30 100 30 100
Fuente: Historias clínicas. 
Al aplicarse el puntaje de Apgar (tabla 5) a los recién nacidos, no se comprobó Apgar bajo en el 
grupo estudio, contra 2 recién nacidos con Apgar menor de 7 en el grupo control; estos dos recién 
nacidos ingresaron en el Servicio de Neonatología
Tabla  5 Resultado neonatal.
Puntaje de Apgar Misoprostol S/L % Oxitocina EV %
Apgar al minuto< 7 0 - 2 6.7
Apgar a los 5 minutos < 7 0 - 1 3.3
Total 0 - 3 10
Fuente: Historias clínicas. 
DISCUSIÓN
Al analizar el presente trabajo se aprecia que en el grupo paridad, no existen diferencias 
estadísticas, comportándose prácticamente igual en los dos grupos estudiados. Tampoco existe 
una diferencia estadística significativa en el Índice de Bishop, aunque que un número mayor de 
gestantes en el grupo estudio, comienzan la inducción con condiciones desfavorables  lo cual ha 
llevado a algunos autores a utilizar el misoprostol en la maduración de cuello y posterior inducción 
del parto 2,3.
Con relación al intervalo de  inducción al nacimiento, se observa que el mismo es menor en el 
grupo estudio, lo que coincide con los resultados obtenidos por Ashalatha en su estudio realizado 
en el 200116. En cuanto a las características del parto, en investigaciones realizadas16 se aprecia 
que la mayoría de las gestantes que utilizan el misoprostol sublingual culmina en partos 
espontáneos, lo cual coincide con los resultados obtenidos en este trabajo. 
En el análisis de los recién nacidos se comprueba la diferencia entre el grupo estudio y el grupo 
control, con resultados muy favorables en el primero, muy similar a otras investigaciones16. 
Se evidenciaron resultados favorables con el uso de misoprostol sublingual en la inducción del 
parto con rotura prematura de membranas en embarazos a término, principalmente en la 
disminución en el tiempo de inducción, características del parto y resultados neonatales. Se 
sugiere incrementar las investigaciones al respecto. En Cuba no se recogen antecedentes del uso 
del misoprostol sublingual para la inducción del parto. 
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SUMMARY
A prospective experimental longitudinal study on Cmdte. Pity Fajardo Maternal-Infant Teaching 
Hospital in Guines municipality, La Habana province between the months of January-May 2003 in 
order to evaluate the efficacy and safety of the sublingual misoprostol in the delivery`s induction in 
premature rupture membrane in term pregnancy in the nonparous and also the multiparous was 
done. Were divided into two groups sixty pregnants in an aleatory way of 30 each one, in one of 
them we gave misoprostol 50mg. in intervals of 6 hours in case they need it was managed oxitocin 
to the other group in endoenous way in venoclisis. The misosprostol was more effective tha the 
oxitocin according to shorter evolution,getting more spontaneous vaginal deliveries in the first 10 
hours of induction with  favourable results was observed. The  accomplishments obtained with the 
use of sublingual misoprostol in the  induction of the induction`s delivery in premature rupture of 
memrane was obvious.
Subject headings: MISOPROSTOL;LABOR, INDUCED 
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